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ARTIGO ORIGINAL

USO DE ENXERTO OSSEO AUTOLOGO ASSOCIADO
A OSTEOSSINTESE DE SUPORTE NAS FALHAS OSSEAS TIBIAIS
MARGINAIS EM PROTESE TOTAL DE JOELHO

USE OF AUTOLOGOUS BONE GRAFT ASSOCIATED WITH SUPPORT
OSTEOSYNTHESIS FOR TIBIAL EDGE BONE LOSSES IN TOTAL KNEE PROSTHESES

Marcello Teixeira Castiglia’, Juliano Voltarelli Franco da Silva', Gabriel Silva Quialheiro!, Rodrigo Salim?,

Mauricio Kfuri Junior®, Cleber Antonio Jansen Paccola*

RESUMO

Objetivo: Relatar os resultados iniciais com o uso de nova téc-
nica para a fixa¢do de enxerto 6sseo em falhas Osseas tibiais
ndo contidas em pacientes submetidos a protese total de joelho.
Meétodos: Seis pacientes com deformidade grave em varo do
joelho que, apods a realizagdo dos cortes e balango ligamentar,
ainda apresentavam falhas 6sseas avancando até a margem do
corte tibial e que comprometiam a estabilidade do implante,
foram submetidos a uma nova técnica de fixacdo. Resultados:
Cinco dos pacientes apresentaram bom resultado clinico, com
integracdo do enxerto em até 12 semanas. Um paciente apresen-
tou complicacdo clinica com deiscéncia da ferida e exposi¢do
da protese, evoluindo para a retirada do implante e artrodese do
joelho. Conclusdo: A osteossintese de suporte como método de
fixagdo do enxerto ¢ uma opgdo viavel para o tratamento das
falhas dsseas tibiais. A técnica proposta certamente necessita de
mais estudos para a sua validagéo.

Descritores — Protese do Joelho; Transplante Osseo; Artroplastia

ABSTRACT

Objective: To report the initial results from the use of a new
technique for fixation of bone grafts in uncontained tibial bone
defects in patients undergoing total knee prosthesis implantation.
Methods: Six patients with severe varus deformity of the knee
who, after cuts and ligament balancing had been performed, still
presented bone deficiencies that reached the edge of the tibial
cut and compromised the implant stability, underwent a new
fixation technique. Results: Five of the patients had good clinical
results, with integration of the graft within 12 weeks. One patient
presented clinical complications with wound dehiscence and
implant exposure, which evolved to the need for implant removal
and knee arthrodesis. Conclusion: Support osteosynthesis as a
graft fixation method is a viable option for treating tibial bone
deficiencies. The proposed technique certainly needs further
studies for its validation.

Keywords — Knee Prosthesis; Bone Transplantation; Arthro-
plasty
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INTRODUCAO

Defeitos 0sseos, tanto na artroplastia primaria quan-
to na revisdo, representam desafio importante para o
cirurgido de joelho no que diz respeito a fixacao dos
implantes visando o estabelecimento de uma interface
osso-implante estavel e duradoura®.

A indicagdo para o uso de reforco associado a enxer-
tia 6ssea nas areas de defeito 6sseo se configura quando
ha impossibilidade em se lograr a estabilidade dos com-
ponentes de prova.

A avaliacdo radiologica usando as radiografias em AP
e perfil sabidamente subestimam a perda 6ssea®?®. O uso
das radiografias em obliquo e, eventualmente, tomogra-
fia axial computadorizada, pode ser necessario®.

Os métodos atuais para o reparo de tais falhas in-
cluem o uso de aloenxertos estruturais, impac¢ao de
enxerto morselizado, autoenxerto e fixagdo com para-
fusos ou fios de Kirschner, cimento 6sseo (em falhas
de até 10mm) e o uso de cunhas metalicas adiciona-
das ao implante®. As cunhas sio bem documentadas,
tendo Brand et al®¥ demonstrado incidéncia de até
25% de radioluscéncia com o uso de cunhas apds 3,5
anos da cirurgia. No caso de pacientes jovens e de-
feitos contidos, Cuckler prefere o uso de autoenxerto
oriundo dos condilos femorais ressecados®. Reforco
com aloenxerto estd indicado em casos de grandes
falhas Osseas, traumas graves e, mais comumente, em
revisdes de artroplastia de joelho®”. Quando a falha
ndo ¢ excessivamente grande, outra opcao € o uso de
enxerto de iliaco autdlogo, de facil obtengdo e pouca
morbidade”.

As opgdes para o tratamento de falhas mostram prob-
lemas como a ndo integracao e/ou migragao de enxerto,
fadiga do cimento, soltura asséptica da prétese e ainda
nao foi apresentado tratamento ideal para esse problema
relativamente comum®.

Quando a falha 6ssea alcanga a margem do planalto,
chamada falha 6ssea ndo contida, existe tendéncia de o
enxerto escapar. Nestes casos, o uso de uma cinta de
contengdo parece ser adequado. Esta ¢ a base da nossa
ideia. Trata-se, portanto, de uma nova proposta para o
tratamento de tais deficiéncias, através de fixacdo do
enxerto com osteossintese de suporte, agindo como uma
cinta de contengdo, para evitar que o enxerto seja ex-
pulso para a periferia do defeito.

Rev Bras Ortop. 2011;46(1):27-30

PACIENTES E METODOS

Revisamos seis pacientes com deficiéncia 6ssea do
tipo T2A pela classificagdo da AORI, que foram sub-
metidos a artroplastia total primaria do joelho pelos
autores séniores (CAJP e MKJ), no periodo de janeiro
de 2007 a fevereiro de 2009 e que apresentavam perda
Ossea importante, do tipo falha 6ssea ndo contida, alca-
ncando parte importante da margem do planalto tibial.
Os pacientes foram avaliados com radiografias em AP,
perfil (Figura 1) e obliquas do joelho, bem como ra-
diografia em AP panoramico do membro inferior, para
avaliagdo do eixo mecanico.

Figura 1 — Aspecto radiografico de paciente com geno varo
grave, submetido a técnica proposta.

O pos-operatdrio precoce foi conduzido conforme o
habitual, com o uso de heparina ndo fracionada por 21
dias e por medidas antitrombdticas fisicas (meia elastica
e fisioterapia). Retornos foram agendados com uma,
quatro e oito semanas, € bimestralmente, até a integra-
¢do do enxerto. A carga foi restrita ao toque de artelhos,
até ocorrer indicio de integracdo Ossea.

Técnica cirirgica

O corte tibial transversal para defeitos do planalto
medial era feito procurando ressecar 0 maximo pos-
sivel do osso do planalto medial, mas que ainda per-
mitia bom apoio 6sseo no lado lateral, no sentido de

reduzir ao minimo o defeito tibial preexistente a ser
preenchido.
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No defeito remanescente, o 0sso eburneo era reavi-
vado com cureta e perfurado multiplas vezes com bro-
ca 2,5mm. Realizado o preparo da area receptora, era
entdo escolhido o enxerto 6sseo que mais se adaptava
a falha. Usualmente, o enxerto escolhido era o prove-
niente do condilo do lado do afundamento, por natu-
ralmente se moldar a regido. O enxerto era reduzido e
repetidamente testado até o encaixe apropriado sobre a
area da falha, quando entdo era fixado provisoriamente
com fios de Kirschner de 0,6mm. Havendo locais sem
cobertura com o enxerto, estes eram completados com
0sso esponjoso obtido dos cortes femorais e tibiais
(Figuras 2A e 2B).

Apos sua fixagdo provisoria, era moldada uma placa
AO de 1/3 de tubo, de cinco-oito orificios, dependendo
do tamanho do defeito. Tal placa deveria contornar
todo o defeito e permitir a fixagdo com um-dois para-
fusos anteriores ¢ um-dois posteriores, de modo a as-
segurar a estabilidade do enxerto no area receptora,
evitando seu cisalhamento para a periferia (Figuras
2C e 2D).

RESULTADOS

A média de seguimento dos casos foi de 27,1 meses
(min nove — max 35 meses). Dos seis casos operados,

=

Figura 2 — Sequéncia de preparo da area receptora. A) Aspec-
to do defeito antes do preenchimento; B) falha vista de cima,
apos a verticalizagdo da borda lateral do defeito; C e D) apds a
adaptacéo do enxerto e colocagdo da placa.

observamos complicagdes em um caso. A paciente era
portadora de artrose avangada, secundaria & doenca
reumatoide e ndo deambulava nos ultimos quatro anos.
No pos-operatdrio, houve problema de deiscéncia da
ferida cirtrgica, necrose de pele e subcutineo em
grande area, necessitando de limpezas cirurgicas, re-
talho local de gastrocnémio medial e diversas sessdes
de oxigenoterapia hiperbarica. Mesmo apos todas as
medidas de salvamento, a paciente apresentou infec¢ao
cronica e teve que ser submetida a retirada do implante
para controle da infec¢do. Nao julgamos que a com-
plicagdo foi oriunda mormente da técnica de fixagdo
do enxerto e sim das comorbidades e complicagdes
inerentes a gravidade do caso.

Ao se observar sinais radiologicos de integragao dos
enxertos, a carga total era liberada de forma progres-
siva, 0 que ocorria em geral apds seis meses.

DISCUSSAO

Solugdes bioldgicas t€ém vantagens dbvias em rela-
¢do as solucdes com implantes especiais, particular-
mente nos pacientes jovens que podem ulteriormente
necessitar de cirurgia de revisdo*%!2, Reconstrugio
com 0ss0, seja ele autdlogo ou homodlogo, € boa opgao,
mas a técnica de escolha deve incluir a atividade do
paciente, extensao da perda dssea e a experiéncia do
cirurgido com a técnica''¥,

A nosso ver, a técnica proposta tem a vantagem de
prover suporte mecanico ao enxerto colocado na falha,
evitando que este escape pela falha marginal da cortical
da tibia. O acesso ¢ simples, necessitando apenas de
um descolamento das partes moles da borda 6ssea su-
ficiente para acomodar a placa. No fechamento, deve-
se ter o cuidado de fazer um bom reparo das partes
moles sobre a placa, envolvendo o gastrocnémio, a
capsula posterior e o popliteo, uma maior exploragao
das estruturas posteriores, sem desvitalizagao adicional
importante.

A associacgdo de osteossintese a colocacdo de enx-
erto pode ainda diminuir a ressec¢do Ossea no corte
tibial, por viabilizar a colocagdo de enxerto quando a
margem cortical esta ausente (Figura 3).

A estabilidade provida apenas pelos fios de
Kirschner e parafusos ndo se mostrou suficiente apos
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Figura 3 — Aspecto radiografico final.
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um teste manual cuidadoso. Além do mais, a ancora-
gem dos parafusos raramente era segura, 0 que nos
induziu agregar uma placa de suporte com uma cinta
de contengdo.

CONCLUSAO

Temos conhecimento das limita¢des do nosso estudo,
que se trata de série limitada de casos. Excetuando um
unico mau resultado, que imputamos a fatores pré-oper-
atorios desfavoraveis ligados ao paciente, todos tiveram
bom resultado, o que nos permite recomendar a técnica
descrita.

Um estudo com maior numero de casos e seguimen-
to a longo prazo €, no entanto, necessario para que se
chegue a conclusdes mais seguras.
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